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Annals of Physical and Rehabilitation Medicine 54 (2011) 319–335AbstractIntroduction. – Therapeutic patient education (TPE) is a continuous medical care process whose role in lower back pain (LBP) has yet to be well
defined.
Objective. – To evaluate the role and impact of TPE in the medical and surgical management of LBP.
Method. – A non-systematic literature review.
Results. – Few formal TPE programmes have been rigorously evaluated in the context of LBP. In most cases, TPE tools have been combined with
other interventional measures that vary according to the conceptual models used – thus limiting the extent to which the effect of TPE alone can be
judged. Information that complies with the guidelines modifies knowledge and inappropriate beliefs. Whether formalized or not, TPE appears to
modify (i) the physical disability and pain related to LBP and (ii) the patient’s choice of therapy (e.g. surgery). The impact appears to be more
marked in the (sub)acute phases.
Discussion. – National and international guidelines suggest that TPE based on a biopsychosocial model has a positive impact on the patients’
behaviour and treatment compliance. The cost/benefit ratio appears to be favourable.
Conclusion. – Therapeutic patient education appears to reduce the negative consequences of fear-avoidance behaviour and thus promotes
treatment compliance in LBP patients, from the acute phase onwards.
# 2011 Published by Elsevier Masson SAS.
Keywords: Low back pain; Education; Fear avoidance beliefs; ReviewRe´sume´Introduction. – L’e´ducation the´rapeutique (ETP) est un processus continu de soin me´dical fonde´ sur la formation du patient dont la place dans la
lombalgie est mal de´finie.
Objectif. – E´valuer la place et l’impact de l’ETP dans la prise en charge me´dicale et chirurgicale de la lombalgie commune.
Me´thode. – Revue non syste´matique de la litte´rature.
Re´sultats. – Peu de programmes formalise´s d’ETP applique´s a` la lombalgie ont fait l’objet d’une e´valuation rigoureuse. Le plus souvent, il s’agit
d’outils d’ETP associe´s a` d’autres interventions qui e´voluent avec les mode`les conceptuels limitant l’appre´ciation de leur effet propre. Les* Corresponding author.
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l’incapacite´ et la douleur lie´es a` la lombalgie et les choix the´rapeutiques des patients (chirurgie). L’impact semble plus marque´ dans les phases
(sub)aigue¨s.
Discussion. – Les recommandations nationales et internationales sugge`rent que l’ETP base´e sur le mode`le biopsychosocial modifie favorable-
ment le comportement des patients et leur adhe´rence au traitement. Le rapport couˆt–be´ne´fice semble avantageux.
Conclusion. – L’ETP semble limiter au moins les conse´quences ne´gatives de comportements inadapte´s limitant l’adhe´rence aux traitements des
patients lombalgiques de`s la phase aigue¨.
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1.1. Introduction
In industrialised countries, low back pain (LBP) is a high-
priority public health issue. Some studies have defined LBP as
one of the leading causes of invalidity in the under-45s [3] and
even as the prime cause of musculoskeletal disorders, with a
prevalence of 26.9% [68]. Even though chronic forms represent
less than 10% of all cases of LBP [69], they generate about 80%
of the related expenditure [80].
LBP is multifactorial and its management varies according
to the conceptual model used. The biomedical model [37] (the
foundation of the back schools) is evolving into a biopsycho-
social model [85] (Table 1) that emphasizes the value of an
integrated approach to clinical, psychological and social factors
[23] and generates multidisciplinary strategies [19].
In this frequent, non-severe condition, the objective is to
reduce the transition to chronicity (by acting rapidly on ‘‘yellow
flag’’ warning signs) rather than reducing the frequency of the
initial episodes (since the aetiology and the causes of LBP are
usually unknown). The ‘‘yellow flags’’ include clinical factors
(such as pain intensity), work-related factors (such as the lack
of job satisfaction) and psychobehavioural factors (such as
depression, fear, false beliefs or inappropriate coping strate-
gies). Fear of pain is associated with avoidance behaviour,Table 1
Biomedical and biopsychosocial models.
The biopsychosocial model: an integrated model taking account of the
interrelations between biological, psychological and social aspects of the
disease
Biological aspects Clinical analysis of the patient’s physical and mental
condition
Psychological aspects Personal psychological and behavioural factors
influencing the individual’s function
Social aspects Recognition of the importance of the social context,
pressures and constraints on the individual’s function
(notably the socioprofessional impact)
The biomedical model: a model based on direct application of an analytical
method taken from the exact sciences, leading from diagnosis to treatment
without considering the individual
Human anatomy and biomechanics Direct influence of the injury
on pain limited to the lumbar
and pelvic systemwhich accentuates anxiety and the long-term negative
functional impact [18]. Patients develop a negative interpreta-
tion – ‘‘catastrophizing’’ – in which physical activity
supposedly causes damage and exacerbates pain [49,82].
These fear-avoidance beliefs are related to the severity of the
LBP (i.e. the intensity of the initial pain) and its repercussions
[49,83,86] and are predictive of the functional disability in
activities of daily living [17], the time to a return to work and
the outcome of rehabilitation programmes [86]. Furthermore,
these beliefs are markedly modified by the information given to
the patient [5–7,10]. As a result, the use of therapeutic patient
education (TPE) to help patients to better understand their
disease (and thus reduce the influence of fear-avoidance
behaviour) appears to be critical.
TPE for the management of LBP is not new; as early as
1969, the first back schools included information sessions
(sometimes including postural advice) [29,30]. Patients were
told how to protect their back in activities of daily living on
the basis of anatomical, physiological and ergonomic
principles (the biomedical model). However, the efficacy of
this type of approach has never been demonstrated by
methodologically sound studies [19,37]. The emergence of
the biopsychosocial model enables integration of the
psychosocial dimensions of LBP. Disease management is
moving towards multidisciplinary programmes that include a
pro-active, formalized educational approach [19] to the
acquisition of therapeutic independence [33]. Several studies
have confirmed the patient benefits associated with the latter
approaches [1,33].
According to the World Health Organization, TPE helps
patients to acquire or maintain the skills they need to manage
their life with chronic disease in the best possible way [62].
Thus, healthcare professionals can use TPE to help patients
to better understand their LBP and acquire appropriate
knowledge, including (i) optimal control of their disease, in
order to remain active or become active as quickly as
possible, (ii) better knowledge of spinal diseases, in order to
provide reassurance and limit catastrophizing, (iii) acquisi-
tion of positive coping strategies and (iv) the choice of
personalized activities to avoid lower back stiffening and
deconditioning.
TPE in LBP is a continuous process that can take various
forms (a simple discussion, a booklet, a video, etc.) and forms an
integral part of medical care. However, TPE is not limited to
advice alone. It includes organized activities, such as awareness-
raising, information provision, learning and psychosocial
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and designed to make the patient aware and informed of his/her
health problem. This training process must also enable the patient
and his/her family to ‘‘collaborate’’ with carers more effectively.
Hence, the objective of TPE in LBP is not simply to give the
patient a list of medical facts: he/she must be able to understand
and manage LBP (kinesiophobia, pain, recurrence, etc.) to stay
active, not depend on the healthcare system and, ultimately,
improve his/her quality of life.
1.2. Objective
The objective of this article was to examine the role and
efficacy of TPE in the medical and surgical management of
common LBP by reviewing studies that have used interven-
tional educational measures alone or in association with other
treatments.
1.3. Method
We performed a non-systematic literature review of the
period from 1987 to 2010 by searching PubMed, the Cochrane
Database of Systematic Reviews, government websites and
national, European and international guidelines. The following
keywords used were: lower back pain, LBP, prevention,
treatment, education, self-care, educational materials, recom-
mendations, guidelines, exercise, training, acute, subacute and
chronic. Articles were selected on the basis of their abstracts.
We selected articles on randomized controlled studies, reviews
and guidelines in French or in English that included at least one
educational intervention for LBP in adult subjects. The
reference lists of selected articles were also searched for
articles meeting our inclusion criteria but not present in the
initial search results. The final set of articles enabled us to
address the following issues: factors contributing to the
educational outcome, the content and impact of TPE
programmes for the medical management of acute and chronic
LBP and the surgical management of lumbar nerve root
disorders. In order to be as exhaustive as possible, primary
prevention approaches were considered – even though they are
not strictly part of TPE (i.e. secondary prevention). Lastly, we
provide a reminder of the current guidelines, whenever
available.
1.4. Results
Out of a total of over 200 identified abstracts, we selected
only those articles, reviews and guidelines (in French or in
English) in which at least one educational intervention had been
applied to adult LBP patients. A total of 52 articles, six reviews
and the six English-language guidelines were analyzed.
1.4.1. Educational assessments
1.4.1.1. Analysis of the literature. Educational assessment of
the LBP patient is complex; it is based on a review of the
patient’s representations, fears, beliefs and knowledge of his/
her condition and its potential severity and prognosis, togetherwith his/her adoption of disease management practices and
their associated advantages and disadvantages.
Patients receive a great amount of information, much of
which they consider to be contradictory. The patient’s
expectations vary in terms of medical issues (aetiology, severity
factors, imaging, treatment, progression and prognosis), psy-
chosocial issues (compensation, workplace adaptations, rede-
ployment, psychological impacts, experience-sharing, etc.) and
practical matters (facilitated access to information and to
healthcare professionals). Accordingly, the objective of educa-
tional assessment is to evaluate the patient’s expectations,
knowledge and representations of chronic LBP and the latter’s
impact. This approach helps to define the patient’s personalized
TPE objectives as part of a ‘‘care contract’’.
Evaluating an LBP patient’s state of knowledge and
representations requires more than a simple interview. We
know for a fact the psychosocial parameters explain 30% of
the variation in work-leave [86]. However, no formal
education assessment has been found for chronic LBP. Most
evaluations are based on validated scores. To our knowledge
there is no example of educational assessments designed for
LBP in the literature. This evaluation can be based on various
tools. Apprehension related to physical or professional
activities can be evaluated by self-questionnaires such as
the Fear Avoidance Beliefs Questionnaire (FABQ) [86] and
the Tampa Scale for Kinesiophobia (TSK) [45]. The patients’
beliefs and knowledge can also be evaluated with the Back
Beliefs Questionnaire (BBQ) [78]. The latter can be used in
routine clinical practice as a simple tool for educational
assessment. These questionnaires are valuable in clinical
research because they provide reproducible, quantitative
measurements and can also be used as ways of promoting
dialogue with the patient and better defining his/her
expectations. Certain coping questionnaires (such as the
Coping Strategies Questionnaire [CSQ] [40] and the Chronic
Pain Coping Inventory [CPCI] [41]) can also help healthcare
professionals to better define the strategies chosen by the
patients in their adaptation to chronic disease (withdraw,
assistance, religion, distraction or negligence). Nevertheless,
these rather generic evaluations cannot determine what the
patient knows, what he/she has understood, what he/she
knows how to do, or what he/she needs to learn, and thus they
cannot be considered as systematic evaluations.
1.4.1.2. Recommendations. Currently, no official recommen-
dations written in French exist for assessing educational levels.
The National Institute of Health and Clinical Excellence [60]
suggest that patient hopes and preferences be considered when
choosing from among recommended treatments.
1.4.2. The content of TPE approaches in LBP
1.4.2.1. Educational tools applied to LBP
1.4.2.1.1. Literature data. Information provided by French
institutional sources (Institut national de pre´vention et
d’e´ducation pour la sante´ [Inpes] and the Haute Autorite´ de
sante´ [HAS]) and learned societies (Socie´te´ franc¸aise de
me´decine physique et de re´adaptation [Sofmer] and the Socie´te´
Table 2





Outcome (efficacy criterion) Design
Advice (physiotherapy) A + C Kersens, 1999 No Non-individualised advice Retrospective
Advice Acute Wand, 2004 No Positive effect 1.5 M Adv alone
< Ex + Adv (Dis + P)
RCT; n = 102
Advice A + C Liddle, 2007 No Advice recommended Review
Advice > 6 weeks,
< 3 months
Pengel, 2007 No Positive effect 1 year
(Adv + Ex > Adv or Ex alone)
RCT; n = 259
Advice A + C Paatelma, 2008 No Positive effect Dis at 3, 6 &
12 months (MT, McK, > advice alone)
RCT; n = 134
Advice Chronic Escolar-Reina, 2009 No Negative effect Educ
Positive effect compliance
with self-management
Cohort; n = 184
Booklet Acute Cherkin, 1998 No Effect of physiotherapy &
chiropractic care > Educ
RCT; n = 321
Brochure < 11 days Hazard, 2000 No Negative effect P, Dis, return to work RCT; n = 486
Booklet Chronic Udermann, 2003 No Decrease P and recurrence of LBP Cohort; n = 62
Booklet Chronic Sherman, 2005 No Positive effect (Yoga > booklet) RCT; n = 101
Booklet (Back Book) > 6 weeks Coudeyre, 2006 FABQ Negative effect at M3 (F&B) RCT; n = 142
Booklet (Back Book) Acute Coudeyre, 2007 FABQ Negative effect M3 (F&B, Dis) Non-RCT; n = 2752
Booklet (Back Book)
+ 15’ discussion  4
Acute Albaladejo, 2010 No Positive effect at M6 (Dis.) RCT; n = 69
Booklet (back book) vs.
back guide (posture)
Chronic Kovacs, 2007 FABQ Positive effect at 1 & 6 months
(F&B, Dis)
RCT; n = 661
Booklet + video A + C Phelan, 2001 Yes Positive effect Video + booklet
> booklet (decision)
RCT; n = 90
Booklet + Video
+ Discussion internet
Chronic Lorig, 2010 No Positive effect 1 year (P, Dis) RCT; n = 580
Video A + C Miller, 2009 No Positive effect on compliance Cohort; n = 21
Information session
(Back Book) 90’  3
Chronic Coudeyre, 2005 FABQ Positive effect at M6 (F&B) RCT; n = 360
Mass-media (Back Book) Health educ Buchbinder, 2001, 2005 BBQ, FABQ Positive effect 1 and 3 years (Educ) Cohort; n = 4730
TPE (Back school) Health educ Schenk, 1996 Yes Positive effect 0.25 M (Educ posture,
lifting loads)
RCT; n = 145
TPE Health educ Daltroy, 1997 No Negative effect at 5 years
(incidence of LBP)
RCT; n = 4000
TPE (CBT) + Info A + C Johnson, 2007 No Effect – at 1 year (P and Dis.) RCT; n = 196
TPE A + C Oleske, 2007 No Positive effect not modified by
corset use
RCT; n = 433
TPE Chronic Tavafian, 2007 No Positive effect SF36 > in educ.
group at 3 months
RCT; n = 102
TPE (Alexander) Chronic Little, 2008 FABQ Positive effect at M3, 1 year
(F&B, Do)
RCT; n = 579
TPE (CBT) > 6 weeks Lamb, 2010 FABQ Positive effect 3, 6 and 12 M
(F&B + Dis)
RCT; n = 701
Multiple Acute Turner, 1996 - - Review
TPE A + C Engers, 2008 - Acute + Chronic - Review
Know: knowledge; P: pain; F&B: fear and beliefs; Educ: education; Dis: disability, RCT: randomized controlled trial; CBT: cognitive behavioural therapy; MT:
manual therapy; McK: the McKenzie method, Adv: advice; Ex: exercises.
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healthcare professionals are reliable from a scientific and
medical point of view but do not necessarily address patients’
concerns. Although information on the Internet is by far the
most accessible, it does not always adequately meet the
expectations of patients [32] or those of healthcare profes-
sionals [81].
Many different tools for informing and educating
patients have been described in the literature (Table 2).
These tools are not necessarily used as part of a formal
educational programme and are generally employed withouta structured educational assessment. Understandably, they do
not necessarily meet patients’ needs. Furthermore, it is not
possible to equate a TPE approach to the mere provision of
advice or an information booklet, regardless of the latter’s
quality.
Various types of educational tools can be used in LBP and
range from verbal or written information to audiovisual and
even multimedia formats. Verbal information (based on advice)
is the most frequently used tool. Advice appears to be effective
but only in the short-term if not accompanied by supervised
exercises and personalized follow-up [44,50,51].
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[54,57,67,70] formats. The specific effects of these media have
not been well characterized, since these tools tend to be
integrated into more complex educational programmes. How-
ever, videotapes recommending back exercises were found to
improve compliance because they served as reminders and
helped patients to find the time and space for performing the
exercises [57]. Video media also helped to convey information on
spinal mechanics and good lifting techniques [70].
In primary prevention (health education), televised mes-
sages can have a demonstrable impact on the general
population. This was notably found to be the case in Australia
as part of a media campaign on LBP prevention, with a
persistent, positive impact on beliefs evidenced 1 and 3 years
later [5,6,57]. Booklets are relatively cheap information vectors
and have been used for decades to help healthcare professionals
inform and advise LBP patients. There are two main types of
booklets; those with a mainly educational goal and those which
seek to teach the patient an exercise programme.
Educational booklets improve the patient’s knowledge and
help reduce their fear-avoidance beliefs [2,11,46,72,79] but have
less impact on pain and functional disability [17]. Although
various contents have been validated [4,9,12,52], the ‘‘Back
Book’’ is the best validated and is used most frequently in France
[14] and abroad [10]. Information campaigns using the ‘‘Back
Book’’ appear to change beliefs in the general population and
decrease expenditure on LBP and related complaints [6,15,17].
Booklets designed to teach an exercise routine are generally part
of a broader educational programme [2,27,46,53,57]; the
objective is to provide the patient with a ‘‘road map’’ to
home-based, long-term self-management. However, even when
used alone, exercise programmes are reportedly efficacious in
terms of role function, disability and flexibility at 1 year [31].
The combination of several information tools appears to
produce a synergistic effect. For example, candidates for spine
surgery preferred a combination of an interactive video and a
booklet based on the biomedical model to the booklet alone.
The combination had a greater effect on the treatment decision
(surgery or not) by providing the desired information [67].
Information appears to lose its impact when not integrated
into a care pathway (i.e. when not contextualized) [36]. One
publication even reported that despite being based on the
biopsychosocial model, an e-mail discussion group was no
more effective (in terms of pain, role function and disability at
1 year) than a subscription to a non-health-related magazine of
their choice [54]. Thus, the healthcare professionals delivering
the information to the patient have a decisive role. To optimise
appropriate, effective uptake by patients, the message must be
delivered by professionals who are aware of the principles of
LBP management. On the whole, information appears to be
better perceived when it is delivered individually, rather than in
a group. This perception also appears to be conditioned by the
beliefs and convictions of the healthcare professional delivering
the information; these parameters influence the degree of
confidence placed in the information by the patients and the
latter’s short-term treatment compliance [55]. It has been
reported that nurse-delivered behavioural counselling had moreimpact than normal care [53] but did not have an especially long
duration of action [65].
The influence of the healthcare professionals’ state of
knowledge on the patient also appears to be decisive. Pharmacists
generally have satisfactory knowledge and positive behaviour
(appropriate advice) concerning LBP and its treatment, apart
from a certain reluctance to incite patients to resume their
activities rapidly [73]. In contrast, erroneous beliefs held by
general practitioners have a negative impact on their manage-
ment of LBP patients [16]. Lastly, although physiotherapists are
generally well informed, they under-exploit advice and positive
attitudes with their patients [50]. Strong commitment by
healthcare professionals may conflict with their own experience
and rapidly changing concepts that require updated knowledge
and prompt the long-term use of educational strategies.
1.4.2.1.2. Recommendations. The educational message’s
content must be reassuring and must address simple notions,
such as the pointlessness of staying in bed for more than 2 days,
the absence of severity when no ‘‘reds flag’’ are present, the
improvement in recovery with light activity that does not
worsen pain and the link between early resumption of
professional and leisure activities and a better short- and
medium-term prognosis [1].
1.4.2.2. TPE procedures in LBP
1.4.2.2.1. The literature data. For acute and subacute LBP,
prevention of the transition to chronic disability is based on
education and awareness of the causes and consequences of the
condition [51]. In chronic situations, the goal is to encourage
renewed movement, active self-management programmes, and
coping strategies [1] and to redefine a treatment plan and, in
some cases, a life plan. This prompts the use of different
information delivery procedures.
‘‘One-to-one’’ messages (the usual situation during con-
sultation) help establish an educational diagnosis, explain the
treatment plan and set the scope for the overall educational
message. Discussion groups in which patients can share their
personal experiences are better suited to the chronic phase as
part of multidisciplinary programmes and as an adjunct to
activities involving healthcare professionals.
Individual patient education does not have proven efficacy in
chronic LBP [24]. It does not appear to be any more effective
than other treatments (behavioural therapy, massage, heat, etc.)
with a high level of evidence. A comparison of different types
of individual educational approaches did not reveal any
differences [24]. The superiority of individual over group
management has not been demonstrated and this choice appears
to be primarily related to habits and the context (acute or
chronic LBP), rather than objective data.
The influence of a TPE session’s duration and the effect of
repetition have rarely been evaluated. One study in chronic LBP
found that six lessons on the Alexander technique achieved
72% of the effect of 24 learning sessions [53]. It is noteworthy
that in (sub)acute LBP, a training session lasting two and a half
hours was more effective in terms of hastening the return to
work than shorter sessions or the absence of training (high level
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overall benefit did not depend on the type of educational session
(high level of evidence) [24].
1.4.2.2.2. Recommendations. Educational materials form
part of (and underpin) the therapeutic arsenal; they are not
isolated, informal initiatives and must take account of the
patients’ expectations of the recommended treatments [60].
1.4.3. TPE in clinical studies on LBP
The literature on this subject is abundant but the results do
not prompt firm conclusions on the precise value of TPE. This is
mainly due to the absence of a consensus on the content and
educational modalities applied to LBP – probably because the
concept has changed over time (with a transition from the
biomedical model to the biopsychosocial model). This
conclusion is exemplified by a 1996 meta-analysis that found
that educational strategies appear to have an overall effect on
LBP but lack an obvious, specific effect [78]. A new analysis of
these studies in light of the biopsychosocial model of LBP
would perhaps yield a different answer.
The literature guidelines agree that better understanding of
LBP and its management is pivotal in the care approach
adopted by patients and healthcare professionals [1].
1.4.3.1. Acute and sub-acute LBP
1.4.3.1.1. Health education. The literature data. A 5-year
US study on 4000 postmen found that a formal educational
programme did not have a significant effect on the incidence of
LBP, relapse, the average cost or work absenteeism. The level
of knowledge was higher in the intervention group but the
message was limited to notions of prevention (based on the
biomechanic model); none of the components were related to
beliefs or the early resumption of activity [19]. In contrast, a
mass media prevention campaign (based on the psychosocial
model and emphasizing a rapid return to activity) targeted at the
general public had positive effects on work absenteeism and
health resource consumption [6], with a persistent effect at
3 years [5]. The most recent studies showing that the effect of
primary prevention is minor are surely influenced by older
series based on other contents.
Recommendations. When based on the biopsychosocial
model, information provision and education on LBP are useful
for the general population. They improve beliefs and can have a
positive influence on health and work-related outcomes (Grade
C) [8,28].
1.4.3.1.2. Therapeutic education. The literature data. The
message’s content: information provision appears to have a
limited impact on the consequences of the first episode of LBP
(i.e. recurrence, work absenteeism and health resource
consumption). The use of an information booklet alone barely
reduces the relapse rate but remains a simple, cheap tool
[11,17]. Just handing a brochure on kinesiophobia to workers is
more effective (in terms of saving work days) than a brochure
on correct posture [74]. Education based on the biomedical
model (including conventional biomechanical concepts) is less
effective than when kinesiophobia is integrated into abiopsychosocial model [9]. Messages with a strong medical
and biomechanical emphasis negatively influence beliefs and
behaviour and do not appear to have any value in health
education programmes [19] or the prevention of pain
recurrence [37]. Back schools based on the biomechanical
model have not proved their efficacy in acute and sub-acute
LBP in terms of pain, role function, recurrence or time to
resumption of work [37]. Educational interventions based on
the biopsychosocial model (ranging from simple information
provision to structured TPE programmes) have also not proved
their efficacy in terms of changes in knowledge (which are
rarely evaluated) but help (at least in part) to limit comorbidity
in the acute phase by providing an appropriate, individualized
response.
The comparative impact of information tools when used
alone: a six-session, structured educational programme was
found to reduce the risk of transition to chronicity by a factor of
9, relative to provision of a simple information brochure [52].
Comparisons of structured information in the absence of
interventions have given contradictory results: a study on the
impact of two strategies combining evaluation/advice/treat-
ment versus evaluation/advice/monitoring in recent LBP (i.e.
within the previous 6 weeks) demonstrated that (i) treating a
patient with physiotherapy, manual therapy and exercises gave
better short-term results than merely providing advice on
remaining active, (ii) the later the treatment, the less the
beneficial impact on fears and beliefs and (iii) pain levels
changed over time to a similar extent in the two groups [87].
The comparison of a simple educational brochure with the
absence of information does not provide proof of possible
benefit [35]. However, when compared with standard care, a
booklet containing anatomical reminders and advice on early
resumption of activity is as effective at 1 year in terms of the
symptoms, role function and health resource consumption
[11,12]. In LBP that persisted for 7 days after a primary care
visit, chiropractic manipulation and McKenzie physical therapy
yielded results that were hardly better than the provision of an
information booklet – prompting the researchers to question the
relative cost/efficacy ratio of these treatments [11].
The results of the various studies are far from being
homogeneous; this is probably due to the sometimes very
different TPE strategies, tools and procedures and evaluation
criteria employed. At least in theory, education is most effective
at the acute or subacute phase and is targeted at patients that are
potentially more sensitive to this type of information.
1.4.3.2. Chronic LBP. Chronicity involves inappropriate
representations that can often be summarized by the generic
term ‘‘catastrophizing’’ [59]. Providing the patient with a
means of managing his/her disease is a crucial objective in
chronic LBP. It is essential to de-dramatize the situation and
provide the patient with support for an appropriate treatment
pathway and help enhance treatment compliance. Several
information strategies have already been evaluated. Although
simple advice alone (such as ‘‘stay active’’) has a limited
psychosocial impact [27], it is as effective at 3 months on pain
and disability as manual therapy or McKenzie physical therapy,
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becoming significant at 1 year [64]. In contrast, simple advice is
optimized when exercises are suggested [65,87]. The Back
Book [14] has proved its usefulness by reducing functional
repercussions and improving knowledge of the activity–LBP
relationship but does not significantly modify fear-avoidance
beliefs [15] – an effect that can be provided by a more
structured TPE programme [13,48,53]. Even though the
timeliness of the intervention has an impact on prognosis, a
simple educational booklet can yield results at 6 and 18 months
in terms of pain and quality of life in patients having suffered
from LBP for over 10 years [79]. Two studies have demon-
strated that structuring the TPE programme improves the
expected results, when compared with a combination of
standard care and a simple information brochure [2,13].
However, the results differ according to the evaluation criteria
used: several studies have demonstrated that a short patient
education protocol (combining information on the ‘‘red flags’’,
factors which maintain pain, physical activities, staying active,
de-dramatisation, the patient’s personal objectives, etc.) is no
more effective than standard care in terms of pain [33,34,84]. In
contrast, in three studies of a total of 1596 patients, the same
programme significantly reduced the cumulative duration of
sick leave [33,34,39]. This result was not confirmed in a
professional context, in terms of the time to resumption of work
after Back School (biomedical model) sessions [66]. Other
studies demonstrated long-lasting effects of TPE on disability
[48,61], pain [53] and quality of life [76]. The patients’ coping
strategies certainly explain (at least in part) the reduction in
functional disability, despite equivalent pain levels (the patient
‘‘deals with it’’).
If the objective of an educational intervention in LBP is to
improve treatment compliance, then structured explanations
delivered during consultations (answering questions, clarifying
areas of doubt, providing information on the disease, justifying
the utility of self-management strategies, etc.) appear to be
effective in terms of pain management (a 10-fold improvement
for explanations of the treatment’s utility and a 3.2-fold
improvement when the nature of the disease is explained) [27].
In contrast, structured explanations do not impact on adaption
to activities of daily living. Patients with LBP may be more
receptive to advice that yields short-term results (pain
management) than advice on longer term strategies (on posture,
for example). In elderly (over-80) subjects, it was found that
handing over the Back Book and explaining it in a 20-minute
group session had a persistent benefit at 6 months, whereas
receipt of a booklet based on the biomedical model had no
clinical or functional effects [46]. It is difficult to dissociate the
influence of educational contents combined with other
interventions based on the biomedical model and, progres-
sively, by the biopsychosocial model. However, there appears to
be synergy due to increased compliance with active strategies
and the demonstration that it is possible to cope with LBP
[33,34,39]. There is a difference between meta-analyses using
pooled (and often old) data from studies based on outdated
models (as emphasized above) on one hand and those using the
most recent data on the other. The analysis of educationalapproaches based exclusively on the biopsychosocial model
will certainly confirm the benefits already reported.
Recommendations: information provision and education
based primarily on a biomedical, biomechanical model cannot
be recommended (Grade C) [8,28]. Any information that
decreases fear and anxiety and encourages active self-
management by the patient improves the prognosis [38].
1.4.3.3. TPE and spinal surgery. In a post-surgery context,
one can consider that TPE has two main objectives: to combat
psychosocial factors (particularly the fears and erroneous beliefs
that are involved in the perpetuation of pain) and to improve
compliance with exercise programmes. In fact, it has been
shown that an exercise programme 4 to 6 weeks after disc
surgery reduced pain and disability more rapidly than the
absence of treatment did. Furthermore, there was no increase in
the risk of relapse [63]. A recent review of the topic has helped to
define the contribution of TPE in five studies [22,26,42,47,58].
The educational approach was structured in three cases.
Verbal information was always given and was reinforced by
written media in three studies. The information delivered was not
described with precision, other than being advice on early
resumption of activities of daily living. One study specified a
structured, educational intervention: verbal information was
delivered individually by a trained physiotherapist using a
booklet based on the biopsychosocial model. The booklet was
subsequently handed over to the patient [47,71]. A booklet with
validated content (modelled on the Back Book) has been used
after non-instrumented disc and spine surgery, with the goal of
delivering key messages to decrease uncertainty, promote
positive beliefs, encourage early resumption of activity and
give practical advice on self-management [56]. However, on the
basis of the literature data, it is not possible to conclude that
rehabilitation programmes comprising a structured educational
approach are more effective than standard programmes that
merely suggest the resumption of the patient’s normal activities.
Overall, post-discectomy educational management must
include standardized information at the very least – ideally as a
booklet associated with an exercise programme. This manage-
ment may not be sufficient for the most out-of-shape patients or
those with fear-avoidance beliefs; in such cases, a more
intensive, multidisciplinary training programme is necessary.
1.5. Discussion
Patient education is a pro-active, structured approach that
must help the patient gain a better understanding of his/her
disease and achieve better treatment compliance [20,21].
Although the literature results are still contradictory, it appears
that TPE in LBP must be based on the biopsychosocial model.
This is necessary for covering all the various dimensions of this
multifactorial disease, in which the prognosis is usually
favourable once a diagnosis of non-specific LBP has been
made. The impact of an educational approach can be evaluated
on several levels by assessing the patient’s state of knowledge
(rare), pain, role function, professional abilities and/or the
patient’s level of satisfaction. The diversity of the evaluation
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literature data and thus the difficulty in identifying clear
guidelines for clinical practice.
A ‘‘knowledge check’’ is an essential step in the construction
of a personalized, appropriate programme. In the absence of
precise guidelines and given the wide range of tools for
evaluation of the LBP patient, we suggest use of the BBQ [75],
which has been validated and is quick to apply and interpret –
factors which enable its use in routine practice. Few studies
mention knowledge checks and the same is true for post-
intervention evaluations of knowledge on back ache
[6,13,15,17,46,48,53,67,70]. On the whole, knowledge is not
improved by simple advice or media that are not integrated into
more structured programmes. It is possible to sustainably
modify fear-avoidance beliefs if therapeutic targets are defined.
The longer the time since onset of LBP, the more the patients
appear to require a structured programme.
Many educational tools are available (Table 2) but their use
in isolation does not have the same value as a structured
educational programme [65]. Indeed, it appears that the impact
of certain types of information depends on when they are
delivered (primary or secondary prevention), where they are
delivered (in a professional or institutional setting) and their
ultimate purpose (improved function or work capacity, pain
reduction, choice of treatment, etc.). Although clinical studies
have not been able to define the perfect medium, they have
confirmed the fact that enrolled patients benefit from
educational protocols when provided with support, guidance
and follow-up [27,51,65].
The use of general information that does not address the
patient’s needs partly explains the lack of results when TPE is not
contextualized [32,81]; this justifies approaches that include a
prior knowledge check. General information (available on the
Internet, for example) does not appear to be any more useful to
healthcare professionals [77]. Hence, an educational protocol
must break through the above-mentioned barriers (with access to
information, personalized explanations, educational follow-up,
etc.) in order to optimise the information given individually or
collectively [44]. In a primary care setting, the stakeholders in an
educational approach are usually general practitioners, nurses,
physiotherapists or pharmacists. These healthcare professionals
have an important role to play but do not always possess the skills
required for this type of patient management. Indeed, some
research studies have demonstrated that advice provided by a
nurse trained in TPE had more impact than standard care [53],
although the effect was not long-lasting [65]. Pharmacists have
satisfactory knowledge and positive behaviour (i.e. appropriate
advice) concerning LBP patients and their treatment – other than
a certain reluctance to encourage patients to resumption activities
as early as possible [73]. Lastly, it has been shown that general
practitioners’ fear-avoidance beliefs have a negative influence on
the management of LBP patients [16].
In the absence of practical guidelines on TPE in LBP, it is
however possible to fall back on the work by Epstein et al., who
have structured the various steps with a view to helping the
clinician talk about the scientific evidence with the patient [25].
The clinician understands the patient’s experience and expecta-tions, builds a collaboration, uses examples to explain the lessons
provided by the scientific data, gives recommendations and
checks the patient’s uptake and commitment. The clinician must
retain a certain degree of flexibility and must adapt to the patient’s
different approaches to knowledge uptake and processing; this
emphasizes the need for judgement criteria that match the
educational objectives. This model can be applied to LBP.
Lastly, few studies have evaluated the cost of TPE in LBP,
although it does not appear to be high [43]. Lamb et al.
evaluated a behavioural therapy programme containing a
structured (but non-evaluated) educational component [48]. At
1 year, the cost of the intervention in England was judged to be
relatively modest, compared with its efficacy. There are no
health economics studies of formalized TPE in LBP. However,
Cherkin et al. compared an information booklet (the control
intervention) with a physiotherapy and chiropractic protocol.
At 2 years, the cost of the information booklet was estimated at
$153, with physiotherapy and chiropractic care rated at $437
and $429, respectively – prompting the authors to question the
health economics value of the two latter methods [11]. Other
researchers have suggested that TPE reduces the number of
hospital days [54]. Lastly, the diversity of LBP patients is
clearly an obstacle to this type of evaluation. The fact that the
combination of a simple, informational, audio message with a
brochure gives the same results as a 6-week educational or
exercise programme illustrates how difficult it is to analyze this
type of data. The objective is thus to find out which type of LBP
patient should be targeted by TPE and in which format and
under which conditions TPE should be delivered.
1.6. Conclusion
Patient education is recommended in secondary prevention.
Information provision and education based on the biopsycho-
social model are effective strategies for modifying beliefs about
LBP, minimizing its consequences and increasing compliance
treatment. The impact of this type of procedure on chronic LBP
is still unclear. Assistance with the formalisation of TPE in
specialist LBP care centres should be considered.
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Dans les pays industrialise´s, la lombalgie peut eˆtre
conside´re´e comme un enjeu de sante´ prioritaire. Certaines
e´tudes la de´finissent comme une des premie`res causes
d’invalidite´ chez les moins de 45 ans [3] ou la premie`re cause
de troubles musculosquelettiques avec une pre´valence de
26,9 % [68]. Les formes chroniques ne concernent que moins
de 10 % des e´pisodes aigus [69], mais repre´sentent environ
85 % des couˆts [80].
Tableau 1
Mode`les biome´dical et biopsychosocial.
Mode`le biopsychosocial : mode`le inte´gre´ tenant compte des interrelations
entre les aspects biologiques, psychologiques et sociaux de la maladie
Biologique Analyse clinique, de la condition physique et mentale
Psychologique Facteurs personnels psychologiques et comportementaux
influant sur le fonctionnement de l’individu
Social Reconnaissance de l’importance du contexte social,
des pressions et contraintes sur le fonctionnement
de l’individu, notamment du retentissement
socioprofessionnel
Mode`le biome´dical : mode`le fonde´ sur l’application directe de la me´thode
analytique des sciences exactes conduisant du diagnostic au traitement
sans conside´rer l’homme
Anatomie et biome´canique humaine Influence directe de la le´sion sur
la douleur limite´e au syste`me
lombopelvien
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modifie´e avec l’e´volution des mode`les conceptuels. Le mode`le
biome´dical, socle des e´coles du dos [37], est remplace´ par le
mode`le biopsychosocial [85] (Tableau 1) qui valorise une
approche inte´gre´e des facteurs cliniques, psychologiques et
sociaux [23] aboutissant a` des strate´gies multidisciplinaires [19].
Dans le cadre de cette pathologie chronique fre´quente et sans
caracte`re de gravite´, l’objectif n’est pas de re´duire la fre´quence
des premiers e´pisodes (l’e´tiologie et les causes d’une lombalgie
sont le plus souvent me´connues) mais plutoˆt de limiter le passage
a` la chronicite´ en intervenant tre`s toˆt sur les facteurs de
chronicisation (drapeaux jaunes). Ces derniers associent les
peurs et croyances inadapte´es, l’anxie´te´ ou la de´pression,
l’appre´hension du retour au travail, ou les strate´gies de coping
(processus adopte´ pour faire face a` un e´ve´nement stressant)
inadapte´es. La peur d’avoir mal est associe´e a` des comporte-
ments d’e´vitement qui majorent l’appre´hension et le retentisse-
ment fonctionnel a` long terme [18]. Les patients de´veloppent une
interpre´tation ne´gative (catastrophisme) selon laquelle l’activite´
physique ge´ne`rerait des le´sions et exacerberait la douleur
[49,82]. Ces croyances inadapte´es sont lie´es a` la se´ve´rite´ de la
lombalgie (intensite´ de la douleur initiale) et a` ses re´percussions
[49,83,86], sont pre´dictives de l’incapacite´ fonctionnelle dans la
vie quotidienne [17], du de´lai de retour au travail, des re´sultats
obtenus apre`s un programme de re´e´ducation [86] et sont
sensiblement modifie´es par l’information de´livre´e au patient
[5–7,10]. L’intensite´ de la douleur repre´sente moins de 10 % de la
variance du handicap alors que 35 % est lie´e aux facteurs
psychosociaux [7,8]. Ainsi, il semble e´vident que l’aide apporte´e
aux patients pour mieux comprendre leur maladie (et ainsi limiter
le poids de ces facteurs) est de´terminante.
La de´marche e´ducative n’est pas nouvelle dans la prise en
charge des lombalgies puisque de`s 1969 les premie`res e´coles du
dos inte`grent des se´ances d’information parfois d’e´ducation
gestuelle [29,30]. On expliquait aux patients comment prote´ger
leur dos dans les activite´s quotidiennes sur la base de principes
anatomiques, physiologiques et ergonomiques (mode`le biome´-
dical). Cependant, aucune e´tude de bon niveau me´thodologique
n’a de´montre´ l’efficacite´ de ce type d’approche [19,37].L’e´mergence du mode`le biopsychosocial permet d’inte´grer les
dimensions psychosociales de la lombalgie. La prise en charge
e´volue vers des programmes multidiciplinaires comprenant une
approche dynamique et une de´marche e´ducative formalise´e [19]
pour l’acquisition d’une autonomie the´rapeutique [33] dont
plusieurs e´tudes confirment le gain apporte´ au patient [1,33].
Selon l’OMS, l’e´ducation the´rapeutique (ETP) du patient vise
a` aider les patients a` acque´rir ou a` maintenir les compe´tences dont
il a besoin pour ge´rer au mieux leur vie avec une maladie
chronique [62]. Ainsi, les professionnels de sante´ peuvent utiliser
l’ETP pour aider les patients a` mieux comprendre leur lombalgie
et leur permettre d’acque´rir un savoir-faire adapte´ pouvant
inclure : le controˆle optimal de leur maladie pour rester ou
redevenir actif le plus rapidement possible ; l’ame´lioration des
connaissances relatives a` la pathologie rachidienne destine´es a`
rassurer et limiter le catastrophisme ; l’acquisition de strate´gies
positives dont la finalite´ est d’aider le patient a` « faire avec » ; le
choix d’activite´s personnalise´es pour e´viter l’enraidissement et le
de´conditionnement lombaire.
L’ETP du patient lombalgique est un processus continu qui
peut prendre des formes varie´es (simple discussion, livret,
vide´o. . .) et qui fait partie inte´grante des soins me´dicaux.
Cependant l’ETP ne doit pas se limiter a` de simples conseils.
Elle comprend des activite´s organise´es comme une sensibilisa-
tion, une information, un apprentissage, ou un support
psychosocial, tous lie´s a` la maladie et a` son traitement afin
de rendre le patient conscient et informe´ de son proble`me de
sante´. Cette formation doit aussi permettre au malade et a` sa
famille de « mieux collaborer avec les soignants ». Ainsi
l’objectif de l’ETP dans la lombalgie n’est pas que le patient
inte`gre une liste de conseils me´dicaux mais qu’il puisse
comprendre et mieux ge´rer son mal de dos (cine´siophobie,
douleur, re´currences. . .) pour rester actif, ne pas de´pendre du
syste`me de sante´ et finalement ame´liorer sa qualite´ de vie.
2.2. Objectif
L’objectif de cet article est de faire une mise au point sur la
place et l’efficacite´ de l’ETP dans la prise en charge me´dicale et
chirurgicale de la pathologie lombaire commune en s’appuyant
sur les e´tudes ayant eu recours a` une intervention e´ducative
exclusive ou en association a` d’autres traitements.
2.3. Me´thode
Il s’agit d’une revue de la litte´rature non syste´matique sur la
pe´riode 1987–2010. La recherche a e´te´ re´alise´e sur les bases de
donne´es Pubmed, Cochrane Data Base of Systematic Reviews,
les sites gouvernementaux, les recommandations nationales,
europe´ennes et internationales. Les mots cle´s utilise´s e´taient : low
back pain (LBP), prevention, treatment, education, self-care,
education materials, recommendations, guidelines, exercise,
training et acute, subacute, chronic LBP. Les articles sont
se´lectionne´s a` partir de la lecture des re´sume´s. Sont retenus les
articles (e´tudes controˆle´es randomise´es, revues ou recommanda-
tions en franc¸ais et en anglais comprenant au moins une
intervention e´ducative applique´e a` la lombalgie chez les sujets
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e´galement prises en compte et les articles correspondant aux
crite`res d’inclusion mais non pre´sents dans la recherche initiale
sont se´lectionne´s. L’ensemble des articles permettant de
re´pondre aux items suivants sont retenus : e´le´ments contribuant
au bilan e´ducatif, contenu et impact des programmes d’ETP pour
la prise en charge me´dicale des lombalgies aigue¨s et chroniques,
et chirurgicale pour les lomboradiculalgies. Afin d’eˆtre exhaustif,
les de´marches d’e´ducation a` la sante´ (pre´vention primaire) ont
e´te´ aborde´es bien que ne faisant pas partie de l’ETP (pre´vention
secondaire) stricto sensu. Enfin, lorsqu’elles sont disponibles, les
recommandations pour la pratique sont rappele´es.
2.4. Re´sultats
Sur un total de plus de 200 re´sume´s se´lectionne´s, seuls les
articles, revues ou recommandations en franc¸ais et en anglais
comprenant au moins une intervention e´ducative applique´e a` la
lombalgie du patient adulte ont e´te´ retenus. Au total, 52 articles,
six revues et six sources de recommandations en langue
anglaise ont e´te´ analyse´s.
2.4.1. Bilan e´ducatif
2.4.1.1. Analyse de la litte´rature. L’e´valuation e´ducative du
patient lombalgique est complexe. Elle s’appuie a` la fois sur le
bilan des connaissances du patient concernant sa pathologie, sa
gravite´ potentielle, son pronostic, sur ses repre´sentations, ses
peurs et ses croyances ainsi que sur l’inte´gration des modalite´s
de prise en charge avec leurs avantages et inconve´nients.
Les informations rec¸ues par les patients sont multiples et le
plus souvent conside´re´es comme contradictoires. Les attentes
des patients sont varie´es qu’elles soient d’ordre me´dical
(e´tiologie, facteurs de gravite´, imagerie, traitement, e´volution
ou pronostic), psychosocial (indemnisation, adaptation de poste
de travail et reclassement, retentissement psychologique,
partage d’expe´rience) ou pratique (facilite´ d’acce`s aux
informations et aux professionnels). Par conse´quent, l’objectif
du bilan e´ducatif est d’e´valuer les attentes du patient, ses
connaissances et repre´sentations de la lombalgie chronique et
de son retentissement. Cette de´marche aide a` de´finir avec le
patient, au mieux sous la forme d’un contrat the´rapeutique, les
objectifs personnalise´s de l’ETP.
Au-dela` du simple interrogatoire, l’e´valuation des connais-
sances et repre´sentations des patients lombalgiques est
ne´cessaire. On sait en effet que les parame`tres psychosociaux
expliqueraient plus de 30 % de la variance des absences au travail
[86]. Cependant aucun bilan e´ducatif formalise´ dans le cadre des
maladies lombaires chroniques n’a e´te´ retrouve´. La plupart des
e´valuations des connaissances ou des comportements repose le
plus souvent sur des scores valide´s. L’appre´hension lie´e aux
activite´s physiques ou professionnelles est e´value´e par des auto-
questionnaires comme le Fear Avoidance Belief Questionnaire
(FABQ) [86] valide´ en franc¸ais ou le Tampa Scale for
Kinesiophobia (TSK) [45]. Les croyances et les connaissances
des patients peuvent eˆtre e´value´es par le Back Beliefs
Questionnaire (BBQ) [75]. Ce dernier peut eˆtre utilise´ comme
un outil simple d’aide au diagnostic e´ducatif utilisable enpratique courante mais n’est pas traduit en franc¸ais. Ces
questionnaires ont un inte´reˆt en recherche clinique permettant
une mesure quantifie´e et reproductible ; ils peuvent e´galement
servir de vecteurs de communication avec le patient lui
permettant de mieux de´finir ses attentes. Des questionnaires
de « coping » (comme le CSQ [40] ou le CPCI [41]) peuvent
e´galement aider les professionnels a` mieux de´finir les strate´gies
que choisissent les patients pour s’adapter a` la maladie chronique
(repli sur soi, aide, religion, distraction ou ne´gligence).
Cependant ces e´valuations ge´ne´riques ne permettent pas de
savoir ce que le patient sait, ce qu’il a compris, ce qu’il sait faire
ou ce qu’il lui reste a` apprendre, et ne peuvent pas eˆtre
conside´re´es comme une e´valuation syste´matique.
2.4.1.2. Recommandations. Il n’existe pas de recommanda-
tion en langue franc¸aise sur le bilan e´ducatif. Le National
Institute of Health and Clinical Excellence [60] sugge`re
simplement de prendre en compte les attentes et pre´fe´rences des
patients parmi les traitements recommande´s.
2.4.2. Contenu des approches e´ducatives dans la lombalgie
2.4.2.1. Outils e´ducatifs applique´s a` la lombalgie
2.4.2.1.1. Donne´es de la litte´rature. Les informations
e´manant de sources institutionnelles (Institut national de
pre´vention et d’e´ducation pour la sante´ [Inpes], Haute Autorite´
de sante´ [HAS]), de socie´te´s savantes (Socie´te´ franc¸aise de
me´decine physique et de re´adaptation [Sofmer], Socie´te´
franc¸aise de rhumatologie [SFR]) ou d’unite´ de soins ge´re´s
par des professionnels de sante´ sont fiables d’un point de vue
scientifique et me´dical mais ne re´pondent pas force´ment aux
interrogations des malades. Les informations disponibles sur
internet sont de loin les plus accessibles pour les patients, meˆme
si elles ne re´pondent pas toujours bien aux attentes des patients
[32] ou des professionnels de sante´ [81].
Les outils destine´s a` informer et a` e´duquer les patients
retrouve´s dans la litte´rature sont nombreux et varie´s (Tableau
2). Ils ne s’inte`grent pas force´ment dans un programme e´ducatif
formalise´ et sont le plus souvent utilise´s de fac¸on inde´pendante
d’un bilan e´ducatif structure´. Il est par conse´quent logique
qu’ils ne re´pondent pas force´ment aux besoins des patients. Par
ailleurs, il n’est pas possible de re´sumer une de´marche d’ETP a`
la de´livrance de simples conseils ou la remise d’un livret
d’information quelle qu’en soit la qualite´.
Diffe´rents type d’outils e´ducatifs qui vont de l’information
verbale ou e´crite, en passant par l’audiovisuel voire le
multime´dia (campagne me´diatique), peuvent eˆtre utilise´s chez
les lombalgiques. L’information orale base´e sur des conseils est
l’outil le plus utilise´. Les conseils semblent efficaces mais
seulement a` court terme s’ils ne sont pas accompagne´s
d’exercices supervise´s et d’un suivi personnalise´ [44,50,51].
Il existe quelques exemples d’utilisation du support audio
[43] ou vide´o [54,57,67,70] mais leur effet spe´cifique reste mal
connu car ils sont inte´gre´s dans des programmes e´ducatifs plus
complexe. Cependant, un support vide´o contenant des exercices
recommande´s pour le dos permet d’ame´liorer la compliance
des patients aux exercices qui trouvent plus facilement l’espace,
le temps et le rappel du geste a` faire [57] ou bien facilitent
Tableau 2






Conseils (kine´sithe´rapie) A + C Kersens, 1999 Non Conseils non individualise´s Re´trospectif
Conseils Aigue¨ Wand, 2004 Non Effet + 1,5 M Cons seuls
< Ex + cons (Inc + do)
RCT ; n = 102
Conseils A + C Liddle, 2007 Non Conseils recommande´s Revue
Conseils > 6 sem, < 3 mois Pengel, 2007 Non Effet + 1 A
(Cons + Ex > Cons ou Ex seul)
RCT ; n = 259
Conseils A + C Paatelma, 2008 Non Effet + Inc a` 3, 6 & 12 M (TM,
McK, > conseils seuls)
RCT ; n = 134
Conseils Chronique Escolar-Reina, 2009 Non Effet - E´duc
Effet + adhe´rence auto-re´e´ducation
Cohorte ; n = 184
Livret Aigue¨ Cherkin, 1998 Non Effet kine´sithe´rapie &
chiropactie > E´duc
RCT ; n = 321
Brochure < 11 jours Hazard, 2000 Non Effet - do, Inc, retour au travail RCT ; n = 486
Livret Chronique Udermann, 2003 Non Diminution do et re´currences LBP Cohorte ; n = 62
Livret Chronique Sherman, 2005 Non Effet + (Yoga > Livret) RCT ; n = 101
Livret (Back-Book) > 6 sem Coudeyre, 2006 FABQ Effet - a` M3 (P&C) RCT ; n = 142
Livret (Back Book) Aigue¨ Coudeyre, 2007 FABQ Effet - M3 (P&C, Inc) Non RCT ; n = 2752
Livret (Back-Book)
+ 15’ discussion  4
Aigue¨ Albaladejo, 2010 Non Effet + a` M6 (Inc.) RCT ; n = 69
Livret (back book) vs
back guide
(posture)
Chronique Kovacs, 2007 FABQ Effet + a` 1 & 6 M (P&C, Inc) RCT ; n = 661
Livret + vide´o A + C Phelan, 2001 Oui Effet + Video
+ livret > livret (de´cision)
RCT ; n = 90
Livret + Video
+ Discussion internet
Chronique Lorig, 2010 Non Effet + 1 A (Do, Inc) RCT ; n = 580
Video A + C Miller, 2009 Non Effet + sur adhe´rence Cohorte ; n = 21
Atelier info
(Back-Book) 90’  3
Chronique Coudeyre, 2005 FABQ Effet + a` M6 (P&C) RCT ; n = 360
Mass-media (Back-Book) E´duc sante´ Buchbinder,
2001, 2005
BBQ, FABQ Effet + 1 et 3 A (E´duc) Cohorte ; n = 4730
ETP (Back school) E´duc sante´ Schenk, 1996 Oui Effet + 0,25 M (E´duc posture,
lever charge)
RCT ; n = 145
ETP E´duc Sante´ Daltroy, 1997 Non Effet - a` 5 A (incidence lombalgie) RCT ; n = 4000
ETP (TCC) + Info A + C Johnson, 2007 Non Effet – a` 1 A (do et Inc.) RCT ; n = 196
ETP A + C Oleske, 2007 Non Effet + non modifie´ par port corset RCT ; n = 433
ETP Chronique Tavafian, 2007 Non Effet + SF36 > dans gpe e´duc
a` 3 mois
RCT ; n = 102
ETP (Alexander) Chronique Little, 2008 FABQ Effet + a` M3, 1A (P&C, Do) RCT ; n = 579
ETP (TCC) > 6 sem Lamb, 2010 FABQ Effet + 3, 6 et 12 M (P&C + Inc) RCT ; n = 701
Multiples Aigue¨ Turner, 1996 - - Revue
ETP A + C Engers, 2008 - Aigu + Chronique Revue
Co : connaissances ; Do : douleur ; P&C : peur et croyances ; E´duc : e´ducation ; Inc : incapacite´, RCT : essai controˆle´ randomise´ ; TCC : the´rapie
cognitivocomportementale ; TM : the´rapie manuelle ; McK : me´thode McKenzie, Cons : conseils ; Ex : exercices ; LBP : lombalgie ; ETP : e´ducation the´rapeutique.
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de charges [70].
En pre´vention primaire (e´ducation a` la sante´), le message
te´le´visuel a prouve´ son impact sur la population ge´ne´rale
notamment en Australie dans le cadre d’une campagne
me´diatique sur la pre´vention de la lombalgie qui avait permis
de retrouver a` un et trois ans la persistance de be´ne´fices sur les
croyances dans la population ge´ne´rale [5,6,57].
Les livrets, outils d’information peu one´reux, ont e´te´
de´veloppe´s depuis plus d’une dizaine d’anne´es pour aider les
professionnels de sante´ a` informer et e´duquer les patients. On
retrouve deux types de livrets, ceux ayant un but principalement
e´ducatif et ceux ayant pour finalite´ l’enseignement d’unprogramme d’exercice. Les livrets a` vise´e e´ducative permettent
d’ame´liorer les connaissances des patients et contribuent a`
re´duire leurs peurs et croyances [2,11,46,72,79], meˆme si
l’impact sur la douleur et l’incapacite´ fonctionnelle semblent
plus modestes [17]. De nombreux contenus ont e´te´ valide´s
[4,9,12,52] mais c’est certainement le « Guide du dos »
traduction du « Back book » qui est le mieux valide´ et le plus
utilise´ en France [14] comme a` l’e´tranger [10]. Les campagnes
d’information ayant eu recours au « Back Book » ont montre´
une ame´lioration des croyances dans la population ge´ne´rale
ainsi qu’une diminution des couˆts et des plaintes lie´es a` la
lombalgie [6,15,17]. Les livrets ayant pour objectif l’enseigne-
ment d’un auto-programme d’exercices font le plus souvent
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Leur objectif est de donner une « feuille de route » transposable
a` domicile et garantissant une auto prise en charge pe´renne. Ces
programmes d’auto-exercices utilise´s de fac¸on isole´e ont
de´montre´ leur efficacite´ a` la fois sur la fonction, sur le handicap
et sur la souplesse a` un an [31].
L’association de diffe´rents outils d’information semble avoir
un effet synergique. Par exemple, chez des patients potentielle-
ment candidat a` la chirurgie rachidienne, l’association d’une
vide´o interactive a` un livret fonde´ sur le mode`le biome´dical est
mieux perc¸ue par les patients qu’un livret seul et conditionne
plus largement le choix the´rapeutique (ope´ration on non) en
apportant les informations souhaite´es [67].
Les informations qui ne font pas partie inte´grante d’un
parcours de soins (contextualise´es) semblent perdre de leur
impact [36]. Il est meˆme e´voque´ dans une publication qu’un
espace de discussion sur internet pourtant base´ sur des supports
conformes au mode`le biopsychosocial n’est pas plus efficace a`
un an sur la douleur, la fonction et le handicap qu’un
abonnement a` un magazine n’ayant aucun rapport avec la sante´
[54]. Ainsi les professionnels de sante´ de´livrant l’information
au patient jouent un roˆle de´terminant. Pour optimiser les
chances que les acquisitions des patients soient adapte´es et
efficaces, le message doit eˆtre de´livre´ par des professionnels
informe´s des principes de gestion des lombalgies. Globalement
l’information paraıˆt mieux perc¸ue si elle est de´livre´e
individuellement plutoˆt qu’en groupe. Cette perception semble
e´galement conditionne´e par les croyances et les convictions du
professionnel de sante´ de´livrant l’information ce qui influence
la confiance accorde´es aux informations par les patients et leur
adhe´rence au traitement a` court terme [55]. Certains travaux ont
de´montre´ que des conseils donne´s par une infirmie`re avait plus
d’impact que des soins courants [53] avec cependant une dure´e
d’efficacite´ relativement courte [65]. Par ailleurs, l’influence du
niveau de connaissances des professionnels de sante´ sur les
patients semble de´terminante. Les pharmaciens de´montrent des
connaissances satisfaisantes et un comportement positif
(conseils adapte´s) vis-a`-vis de la lombalgie et de leur traitement
en dehors d’une certaine re´serve pour inciter les patients a` un
retour pre´coce a` l’activite´ [73]. En revanche, des croyances
errone´es de la part des me´decins ge´ne´ralistes influencent
ne´gativement leur gestion des patients lombalgiques [16].
Enfin, bien que correctement informe´s, les kine´sithe´rapeutes
sous-utilisent les conseils et attitudes positives vis-a`-vis de leur
patients [50]. L’inte´reˆt d’une bonne adhe´sion des profession-
nels de sante´ se heurte a` leur propre ve´cu et a` l’e´volution rapide
des concepts qui impose une actualisation des connaissances et
une incitation a` l’utilisation de strate´gies e´ducationnelles sur le
long cours.
2.4.2.1.2. Recommandations. Le contenu du message
e´ducatif doit eˆtre rassurant et aborder des notions simples
comme l’inutilite´ du repos au lit de plus de deux jours,
l’absence de gravite´ si aucun « reds flags » (drapeaux rouges)
n’est pre´sent, la meilleure re´cupe´ration avec la reprise
d’activite´s le´ge`res sans majoration des douleurs, le lien entre
la pre´cocite´ de la reprise d’activite´s professionnelles et de
loisirs et le meilleur pronostic a` court et moyen terme [1].2.4.2.2. Modalite´s d’ETP dans la lombalgie
2.4.2.2.1. Donne´es de la litte´rature. Pour les lombalgies
aigue¨s et subaigue¨s, la pre´vention du passage a` la chronicite´
repose sur l’e´ducation et la sensibilisation aux causes et aux
conse´quences des lombalgies [51]. Dans les situations
chroniques, il s’agit d’encourager le retour au mouvement et
la promotion d’autoprogrammes actifs, de soutenir les
strate´gies de coping [1], de rede´finir un projet the´rapeutique
et parfois un projet de vie. Cela conduit a` des modes de
de´livrance de l’information diffe´rents.
Les messages « one to one », situation habituelle de
consultation, permettent d’e´tablir un diagnostic e´ducatif,
d’expliquer le projet the´rapeutique et de de´livrer les grandes
lignes du message e´ducatif. Les groupes de discussions sont
plus adapte´s a` la phase chronique dans le cadre de programmes
multidisciplinaires permettant le partage d’expe´riences per-
sonnelles entre patients en comple´ment des interventions des
professionnels.
Pour les lombalgies chroniques l’ETP individuelle n’a pas
prouve´ son efficacite´ [24]. Elle ne semble pas plus efficace que
d’autres traitements (the´rapie comportementale, massages,
chaleur) avec un niveau de preuve e´leve´. La comparaison de
diffe´rents types d’e´ducation individuelle n’a pas montre´ de
diffe´rences [24]. La supe´riorite´ d’une prise en charge
individuelle ou de groupe n’a pas e´te´ de´montre´ et ce choix
semble surtout lie´ a` des habitudes et au contexte (lombalgies
aigue¨s ou chroniques) qu’a` des donne´es objectives.
La dure´e d’une session d’ETP et son e´ventuelle re´pe´tition
ont rarement e´te´ e´value´es. Un travail chez des lombalgiques
chroniques a compare´ 24 sessions d’apprentissage contre six
pour conclure que le dernier mode remplit 72 % des objectifs
du premier [53]. Il est inte´ressant de souligner que dans la
lombalgie (sub)aigue¨, une session d’e´ducation de deux heures
et 30 minutes est plus efficace sur le de´lai de retour au travail
compare´e a` des sessions moins longues ou a` l’absence
d’e´ducation (niveau e´leve´ de preuve). En revanche, e´ducation
ou non, l’e´volution de la douleur et du gain global est identique
(niveau e´leve´ de preuve) [24].
2.4.2.2.2. Recommandations. Les de´marches e´ducatives
sont une partie et un support de l’arsenal the´rapeutique, ne
sont pas des initiatives isole´es et informelles, et doivent tenir
compte des attentes du patient parmi les traitements
recommande´s (National Institute of Health and Clinical
Excellence – 2009) [60].
2.4.3. L’ETP dans les e´tudes cliniques sur la lombalgie
La litte´rature sur ce sujet est abondante mais les re´sultats
ne permettent pas de conclure de´finitivement sur la place
pre´cise de l’ETP. La principale raison est certainement
l’absence de consensus sur le contenu et les modalite´s
e´ducatives applique´es a` la lombalgie probablement en raison
de l’e´volution des concepts au cours du temps (passage du
mode`le biome´dical au mode`le biopsychosocial). Ce constat est
bien re´sume´ par une me´ta-analyse de 1996 qui conclue que les
strate´gies e´ducatives semblent avoir un effet global sur les
lombalgies mais sans effet spe´cifique e´vident [78]. Une
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mode`le biopsychosocial de la lombalgie permettrait peut-eˆtre
d’apporter des re´ponses diffe´rentes.
Les recommandations de la litte´rature vont dans le meˆme
sens : l’’ame´lioration de la compre´hension de la lombalgie et de
sa prise en charge est identifie´e comme un pivot de la de´marche
de soins aussi bien par les patients que par les professionnels [1].
2.4.3.1. Lombalgie aigue¨s et sub-aigue¨s
2.4.3.1.1. E´ducation a` la sante´. Donne´es de la litte´rature.
Une e´tude sur 4000 postiers nord-ame´ricains suivis cinq ans ne
montre aucune diffe´rence apre`s un programme e´ducatif
formalise´ sur l’incidence des lombalgies, les re´cidives, le couˆt
moyen ou l’absente´isme au travail. Seul le niveau de
connaissance du groupe intervention est ame´liore´ mais le
message se limitait aux notions de pre´vention fonde´ sur le
mode`le biome´canique sans e´le´ment relatif aux croyances ou` a`
la reprise pre´coce d’activite´ [19]. En revanche, une campagne
de pre´vention (mode`le psychosocial et retour rapide aux
activite´s) pour le grand public utilisant les mass me´dia a des
effets positifs sur l’absente´isme au travail et le recours au soin
[6], cet effet persiste a` trois ans [5]. Les e´tudes les plus re´centes
montrent un effet de l’e´ducation en pre´vention primaire qui
reste limite´ et surement ponde´re´ par des se´ries plus anciennes
base´es sur un autre contenu.
Recommandations. L’information et l’e´ducation sur les
douleurs lombaires si elles sont base´es sur le mode`le
biopsychosocial sont recommande´es pour la population
ge´ne´rale. Elles ame´liorent les croyances et peuvent avoir une
influence positive sur la sante´ et sur le devenir professionnel
(Grade C) [8,28].
2.4.3.1.2. E´ducation the´rapeutique. Donne´es de la litte´ra-
ture. Contenu du message : l’impact d’une information sur la
re´duction des conse´quences d’un premier e´pisode douloureux
lombaire (nouvel e´pisode lombaire, absente´isme au travail,
consommation de soins) paraıˆt limite´. L’utilisation d’un livret
d’information isole´ ne re´duit que tre`s peu les re´cidives mais
demeure un outil simple d’utilisation et peu one´reux [11,17].
Une simple brochure sur la peur du mouvement remis a` des
travailleurs est plus efficace en termes d’e´conomie de jour de
travail perdu qu’une brochure sur les bonnes postures [74].
L’e´ducation base´e sur un mode`le biome´dical comprenant des
notions biome´caniques classiques est moins efficace que
lorsqu’elle est base´e sur le concept de la peur du mouvement
s’inte´grant dans un mode`le biopsychosocial [9]. Les messages a`
tonalite´ me´dicale et me´canique fortes influencent ne´gativement
les croyances et les comportements et ne semblent pas avoir
d’inte´reˆt ni dans le cadre de programmes d’e´ducation a` la sante´
[19], ni dans la pre´vention des re´currences douloureuses [37].
Les e´coles du dos base´es sur le mode`le biome´canique n’ont pas
fait la preuve de leur efficacite´ dans la lombalgie aigue¨ et sub-
aigue¨ sur la douleur, la fonction, les re´currences ou le de´lai de
retour au travail [37]. Les interventions e´ducatives base´es sur le
mode`le BPS, qui vont de l’information simple aux programmes
d’ETP structure´s, n’ont pas fait la preuve de leur efficacite´ en
termes de modification des connaissances qui sont raremente´value´es, mais contribuent au moins partiellement a` limiter les
comorbidite´s de`s la phase aigue¨ en apportant une re´ponse
individuelle et adapte´e.
Impact isole´ et compare´ : un programme e´ducatif structure´
sous forme d’une se´rie de six sessions compare´ a` une simple
brochure d’information re´duit d’un facteur neuf fois le risque de
passage a` la chronicite´ [52]. Si l’on compare une information
structure´e a` l’absence d’intervention, les re´sultats sont
contradictoires : une e´tude sur l’impact de deux strate´gies
associant e´valuation/conseils/traitement versus e´valuation/
conseils/surveillance simple applique´es aux lombalgies re´centes
(moins de six semaines) a de´montre´ : (i) que le fait de traiter un
patient par kine´sithe´rapie, manipulation et exercices a de
meilleurs re´sultats a` court terme que le simple conseil de rester
actif, (ii) que plus on traite tard et moins les be´ne´fices sur les peurs
et croyances sont grands, (iii) que la douleur e´volue de la meˆme
fac¸on dans les deux groupes [87]. La comparaison d’une simple
brochure e´ducative a` l’absence d’information n’apporte pas la
preuve de son be´ne´fice e´ventuel [35]. Cependant, si l’on compare
a` des soins courants, un livret contenant rappel anatomique et
conseils de retour pre´coce a` l’activite´, il est aussi efficace a` un an
pour les symptoˆmes, la fonction ou la consommation de soins
[11,12]. La comparaison chez des lombalgiques e´voluant depuis
plus de sept jours de trois interventions (soins chiropractiques,
re´e´ducation selon la me´thode McKenzie et brochure d’informa-
tion) montre des re´sultats a` peine meilleurs dans les deux
premiers groupes comparativement au troisie`me, suscitant chez
les auteurs des questions sur le rapport couˆt/efficacite´ de ces
interventions les unes par rapport aux autres [11].
Les re´sultats de ces diffe´rentes e´tudes sont loin d’eˆtre
homoge`nes probablement en raison de strate´gies, d’outils, de
modes d’ETP et de crite`res d’e´valuation parfois tre`s diffe´rents.
L’e´ducation est au moins the´oriquement la plus efficace a` ce
stade (aigu ou subaigu), s’adressant a` des patients potentielle-
ment plus sensibles a` l’information rec¸ue.
2.4.3.2. Lombalgies chroniques. La chronicite´ implique des
repre´sentations inadapte´es souvent re´sume´es par le terme
ge´ne´rique de « catastrophisme » [59]. Donner au patient les
moyens de ge´rer seul sa maladie est un objectif crucial dans
le cadre des lombalgies chroniques. Il est alors ne´cessaire de
de´dramatiser, d’accompagner le patient dans une strate´gie de
soins adapte´e et d’optimiser l’adhe´sion au traitement. Plusieurs
strate´gies d’information ont de´ja` e´te´ e´value´es. Les simples
conseils (comme le fait de « rester actif »), malgre´ une influence
psychosociale limite´e [27] sont par exemple aussi efficaces a`
trois mois sur la douleur et l’incapacite´ que les the´rapies
manuelles ou la me´thode McKenzie, diffe´rence devenant
cependant significative (au profit des deux dernie`res) a` un an
[64]. En revanche, de simples conseils sont optimise´s si des
exercices sont propose´s [65,87]. Le Back Book [14], livret
destine´s aux lombalgiques, a prouve´ son utilite´ en re´duisant les
re´percussions fonctionnelles, en ame´liorant les connaissances
sur la relation activite´s–lombalgie mais sans modifier
significativement les peurs et croyances [15], ce que peut
apporter un programme d’ETP plus structure´ [13,48,53]. Meˆme
si la pre´cocite´ de l’intervention conditionne en partie le
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six et 18 mois sur la douleur et la qualite´ de vie chez des
lombalgiques de plus dix ans [79]. Le fait de structurer le
programme d’ETP ame´liore les re´sultats attendus comparative-
ment aux soins usuels accompagne´s d’une simple brochure
d’information comme cela a e´te´ de´montre´ dans deux e´tudes
[2,13]. Cependant les re´sultats divergent en fonction des
crite`res d’e´valuation : plusieurs e´tudes de´montrent qu’un
protocole court d’ETP (associant information sur les « drapeaux
rouges », sur les facteurs d’entretien de la douleur, sur les
activite´s physiques, le conseil de rester actif, la de´dramatisa-
tion, les objectifs personnels du patients. . .) n’est pas plus
efficace sur la douleur que les soins courants [33,34,84]. En
revanche dans trois e´tudes (1596 patients), ce meˆme
programme re´duit de manie`re significative la dure´e cumule´e
d’arreˆt maladie [33,34,39] re´sultat qui n’est pas confirme´ en
milieu professionnel sur le de´lai de retour au travail mais apre`s
sessions d’e´coles du dos (mode`le biome´dical) [66]. D’autres
e´tudes de´montrent des re´sultats durables de l’ETP sur
l’incapacite´ [48,61], sur la douleur [53] ou la qualite´ de vie
[76]. Les strate´gies d’adaptations des patients (coping)
expliquent certainement au moins en partie cette re´duction
d’incapacite´ fonctionnelle alors que la douleur est e´quivalente
(le patient fait « avec »).
Si l’objectif d’une intervention e´ducative dans la lombalgie
est d’ame´liorer l’adhe´sion au traitement, alors des explications
structure´es de´livre´es en consultation (re´ponses aux questions
et clarifications des doutes, informations sur la maladie,
justification sur l’utilite´ de strate´gies d’auto-management)
semblent efficaces sur la gestion de la douleur (multiplie´ par
dix en cas d’explication de l’utilite´ du traitement, multiplie´ par
3,2 en cas d’explication de la nature de la maladie) [27]. En
revanche elles ne changent rien aux adaptations des activite´s de
la vie courante. Les lombalgiques sont peut-eˆtre plus re´ceptifs
a` des conseils donnant des re´sultats a` court terme (gestion de la
douleur) plutoˆt qu’a` des strate´gies a` plus long terme comme les
conseils de postures. Chez les sujets aˆge´s (80 ans), il a e´te´
rapporte´ un be´ne´fice persistant a` six mois de la remise du Back
Book explique´ en une se´ance collective de 20 minutes alors
que la remise d’un livret fonde´ sur le mode`le biome´dical
n’avait aucun effet clinique ou fonctionnel [46]. Il est difficile
de dissocier l’influence de contenus e´ducatifs associe´s a`
d’autres interventions base´es sur le mode`le biome´dical
progressivement remplace´ par le mode`le BPS. Cependant, il
semble exister un effet synergique probablement en raison du
gain de compliance aux strate´gies dynamiques et par la
de´monstration qu’il est possible de faire avec [33,34,39]. Il
existe une diffe´rence entre les me´ta-analyses reposant sur des
donne´es cumule´es souvent anciennes et comme nous l’avons
de´ja` souligne´, fonde´es sur des mode`les de´passe´s, et les donne´es
les plus re´centes. L’analyse des approches e´ducatives fonde´es
exclusivement sur le mode`le BPS confirmera certainement les
be´ne´fices de´ja` obtenus.
Recommandations : l’information et l’e´ducation base´e
essentiellement sur un mode`le biome´dical et biome´canique
ne peuvent pas eˆtre recommande´es (Grade C) [8,28]. Toute
information qui re´duit la peur et l’anxie´te´ et encouragel’autogestion active du patient ame´liore le pronostic (ICSI
Health Care Guideline) [38].
2.4.3.3. ETP et chirurgie rachidienne. On peut conside´rer
dans le contexte postope´ratoire que l’ETP a deux objectifs
principaux : lutter contre les facteurs psychosociaux en
particulier les peurs et croyances errone´es qui participent a`
la pe´rennisation des douleurs, et ame´liorer l’observance au
programme d’exercice. Il a en effet e´te´ de´montre´ qu’un
programme d’exercices quatre a` six semaines apre`s chirurgie
discale re´duit plus rapidement les douleurs et l’incapacite´
comparativement a` l’absence de traitement sans majoration du
risque de re´cidive [63]. Une revue re´cente sur le sujet a permis
d’isoler la part de l’ETP dans cinq e´tudes [22,26,42,47,58]. La
de´marche e´ducative e´tait structure´e dans trois cas, le message
oral syste´matique et renforce´ dans trois e´tudes par un support
e´crit. L’information de´livre´e n’e´tait pas de´crite avec pre´cision
en dehors des consignes de reprise pre´coce d’activite´s de vie
quotidienne. Une e´tude de´taille une intervention e´ducative
structure´e : les informations sont de´livre´es individuellement, a`
l’oral, par un kine´sithe´rapeute forme´ qui s’appuie sur un livret
issu du mode`le biopsychosocial, secondairement remis au
patient [47,71]. Un livret au contenu valide´, sur le mode`le du
Back Book, a e´te´ propose´ dans les chirurgies discales et
rachidiennes non instrumente´es dans le but de de´livrer des
messages cle´s pour diminuer l’incertitude, promouvoir des
croyances positives, encourager une reprise d’activite´ pre´coce
et donner des conseils pratiques a` se ge´rer seul [56]. Il n’est
cependant pas possible d’affirmer a` partir des donne´es de la
litte´rature que les programmes re´e´ducatifs comportant une
de´marche e´ducative structure´e soient plus efficaces que les
programmes standard proposant simplement la reprise des
activite´s habituelles.
Au total, la prise en charge e´ducative post-discectomie doit
donc comporter au minimum une information standardise´e, au
mieux au moyen d’un livret associe´ a` un programme
d’exercices. Cette prise en charge peut eˆtre insuffisante pour
les patients les plus de´conditionne´s ou ayant des peurs et
croyances inadapte´es, et un programme re´e´ducatif pluridisci-
plinaire plus intensif peut eˆtre ne´cessaire.
2.5. Discussion
L’ETP est une de´marche active et structure´e qui doit conduire
le patient a` une meilleure compre´hension de sa maladie et a` une
meilleure compliance au traitement [20,21]. Bien que les
re´sultats soient encore contradictoires dans la litte´rature, l’ETP
dans la lombalgie semble devoir reposer sur le mode`le BPS afin
d’inte´grer toutes les dimensions de cette maladie multifactorielle
dont le pronostic reste favorable une fois que le diagnostic de
lombalgie non spe´cifique est pose´. L’impact d’une de´marche
e´ducative peut eˆtre appre´cie´ a` plusieurs niveaux, par l’e´valuation
des connaissances (rare), de la douleur, de la fonction, des
capacite´s de travail ou de la satisfaction du patient. La diversite´
des crite`res d’e´valuations contribue a` expliquer l’he´te´roge´ne´ite´
des donne´es de la litte´rature et la difficulte´ a` de´gager des
recommandations fortes pour la pratique clinique.
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d’un programme personnalise´ et adapte´. En l’absence de
recommandations pre´cises, les auteurs sugge`rent parmi les
diffe´rents outils d’e´valuation du patient lombalgique, le recours
au BBQ [75] qui est valide´ et dont la passation et l’interpre´tation
sont courtes permettant son utilisation en pratique courante. Peu
d’e´tudes mentionnent de tels bilans, et il en est de meˆme
concernant l’e´valuation post-intervention des connaissances vis-
a`-vis du mal de dos [6,13,15,17,46,48,53,67,70]. Globalement,
les connaissances ne sont pas ame´liore´es par de simples conseils
ou des supports non inte´gre´s dans des programmes plus
structure´s. Il est possible de modifier durablement les croyances
inadapte´es si les cibles the´rapeutiques sont de´finies. Plus la dure´e
d’e´volution de la lombalgie est longue, plus les patients semblent
relever d’un programme structure´.
Lesoutils e´ducatifsdisponibles sont tre`snombreux(Tableau2)
mais leur utilisation isole´e n’a pas la valeur d’un programme
e´ducatif structure´ [65]. Il semble en effet que certaines
informations n’aient pas la meˆme porte´e en fonction du moment
ou`elles sontde´livre´es (pre´ventionprimaireousecondaire),du lieu
(milieu professionnel ou institutionnel) ou de leur finalite´ (gain
fonctionnel, douloureux ou limitation de travail, choix the´rapeu-
tique). Sans pouvoir de´finir de support ide´al, les e´tudes cliniques
confirment que les patients implique´s dans leur prise en charge
be´ne´ficient avantageusement d’un protocole e´ducatif s’ils sont
accompagne´s, guide´s et suivis dans leur de´marche [27,51,65].
Des informations ge´ne´rales non adapte´es aux besoins du
patient expliquent en partie la pauvrete´ des re´sultats lorsque
l’e´ducation n’est pas contextualise´e [32,81], ce qui le´gitime les
de´marches de bilan e´ducatif pre´alable. Ces informations
disponibles sur internet ne semblent pas plus utiles aux
professionnels de sante´ [77]. Ainsi un protocole e´ducatif doit
pouvoir s’affranchir des barrie`res de´crites (acce`s a` l’information,
explications personnalise´es, suivi e´ducatif. . .) afin d’optimiser
individuellement ou collectivement l’information donne´e [44].
Si l’on se place en condition de soin primaire, les acteurs d’une
de´marche e´ducative sont plus volontiers les me´decins ge´ne´ra-
listes, les infirmie`res, les kine´sithe´rapeutes ou les pharmaciens
d’officine. Leur roˆle devient cle´ mais ils n’ont pas toujours les
compe´tences ne´cessaires a` ce type de prise en charge. Certains
travaux ont en effet de´montre´ que des conseils donne´s par une
infirmie`re forme´e a` l’ETP avait plus d’impact que des soins
courants [53] avec cependant une dure´e d’efficacite´ relativement
courte [65]. Les pharmaciens de´montrent des connaissances
satisfaisantes et un comportement positif (conseils adapte´s) vis-
a`-vis de la lombalgie et de leur traitement en dehors d’une
certaine re´serve pour inciter les patients a` un retour pre´coce a`
l’activite´ [73]. Enfin, il a e´te´ de´montre´ une influence ne´gative de
croyances errone´es des me´decins ge´ne´ralistes sur la gestion des
patients lombalgiques [16].
En l’absence de recommandations pour la pratique sur l’ETP
du lombalgique, il est toutefois possible de s’appuyer sur les
travaux d’Epsteinetal. quiont structure´ lesdiffe´rentes e´tapes pour
aider le clinicien a` communiquer avec le patient sur l’e´vidence
scientifique [25]. Le clinicien comprend le ve´cu et les attentes du
patient, construit un partenariat, explique a` partir d’exemples ce
qu’apportent les donne´es issues de la science, donne sesrecommandations, controˆle la bonne compre´hension et l’adhe´-
sion du patient. Cela implique une certaine flexibilite´ du clinicien
qui doit s’adapter aux diffe´rentes voies d’apprentissage et de
traitement de l’information utilise´es par le patient et souligne la
ne´cessite´ de moyens d’e´valuations adapte´s aux objectifs
e´ducationnels. Ce mode`le peut s’appliquer a` la lombalgie.
Enfin, peu d’e´tudes ont e´value´ le couˆt de l’ETP dans la
lombalgie qui ne semble cependant pas e´leve´ [43]. Lamb et al.
ont e´value´ un programme de the´rapie comportementale
contenant un versant e´ducatif structure´ mais non e´value´ [48].
Cependant, a` un an le couˆt de l’intervention en Angleterre est
juge´ modeste comparativement a` son efficacite´. Il n’existe pas
d’e´tude me´dico-e´conomique sur une ETP formalise´e dans la
lombalgie. Cependant, Cherkin et al. ont compare´ un livret
d’information (groupe te´moin) a` un protocole de kine´sithe´rapie
et de chiropractie. A` deux ans, le couˆt du premier est estime´ a`
153 $, le second 437 $, le dernier a` 429 $ et questionne les
auteurs sur l’inte´reˆt me´dico-e´conomique des deux derniers
[11]. D’autres sugge`rent une e´conomie de jours d’hospitalisa-
tion [54]. Enfin, la diversite´ des patients lombalgiques est
surement un obstacle a` de telles e´valuations. Le fait qu’un
support informationnel audio simple avec une brochure donne
les meˆmes re´sultats qu’associe´ a` un programme e´ducatif ou a`
des exercices durant six semaines illustre la difficulte´
d’analyser de tels re´sultats. L’objectif est alors de savoir a`
quel type de patient lombalgique s’adresse l’ETP, sous quelle
forme et dans quelle condition elle est re´alise´e.
2.6. Conclusion
L’ETP est recommande´e en pre´vention secondaire. L’infor-
mation et l’e´ducation base´e sur le mode`le biopsychosocial sont
des strate´gies efficaces pour modifier les croyances sur la
lombalgie, minimiser ses conse´quences et augmenter l’adhe´-
rence au traitement. L’impact de telles proce´dures est encore
incertain chez le lombalgique chronique. Une aide a` la
formalisation des ETP dans les structures de soins de´die´es a` la
lombalgie est a` pre´voir.
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